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RESUMEN 
 
PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE CATÉTER VENOSO 
CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE 
BOGOTÁ D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016.1 
David Leonardo Sanchez2         León Parra Astrid Valeria3 
      Rey Ramos Christian Eduardo3 
                       Suarez Angarita Elkin Julián3 
             Vengoechea Gutiérrez Nicole Dayana3 
      2017 
 
El neumotórax es la principal complicación mecánica secundaria a la inserción de 
catéter venoso central subclavio, sin embargo, en la población colombiana no ha 
sido estudiado, es por esta razón que se determinó la prevalencia de esta 
complicación en pacientes adultos de la Clínica 100, en los años 2015 y 2016. Se 
realizó un estudio observacional de tipo descriptivo retrospectivo, se incluyó la 
totalidad de pacientes que cumplían criterios de inclusión y exclusión, se revisaron 
93 historias clínicas, se realizaron medidas de tendencia central, de dispersión y de 
significancia estadística, Chi cuadrado y Coeficiente de correlación de Pearson, 
para determinar las variables asociadas. Se estableció que la población era 
homogénea con respecto a sexo, con una edad media de 61.1 años y un índice de 
masa corporal en rango de la normalidad. La principal indicación por la cual se 
realizó esta intervención fue la nutrición parenteral total. Se determinó que la 
prevalencia del neumotórax en la población descrita es del 7.5%, con mayor 
frecuencia en mujeres con edades entre 48 y 62 años, con abordaje derecho, y en 
pacientes en quienes no se utilizó la guía ecográfica para el paso del catéter. Se 
evidenció que el número de intentos de paso de aguja (r= 0.63) y la edad (r= 0.37) 
tienen una correlación directa positiva con la presentación del neumotórax. Además, 
se comprobó que la experiencia del profesional de la salud en el procedimiento 
disminuye la presentación de la complicación. 
Palabras claves: Neumotórax, Prevalencia, catéter venoso central subclavio, 
complicación. 
1Trabajo de grado en modalidad de investigación. 
2Asesor científico. Cirujano General, Clínica 100. Docente Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
3Estudiante décimo semestre. Carrera de Medicina Humana. Universidad de Ciencias 
Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
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ABSTRACT 
PREVALENCE OF PNEUMOTHORAX BY SUBCLAVIAN CENTRAL VENOUS 
CATHETER INSERTION, IN ADULT PATIENTS OF CLINICA 100 OF BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, 2015 - 2016.1 
David Leonardo Sanchez2         León Parra Astrid Valeria3 
      Rey Ramos Christian Eduardo3 
                       Suarez Angarita Elkin Julián3 
             Vengoechea Gutiérrez Nicole Dayana3 
      2017 
 
Pneumothorax is the main mechanical complication secondary to subclavian central 
venous catheter insertion; however, it has not been studied in the Colombian 
population. For this reason, the prevalence of this complication was determined in 
adult patients of Clinica 100, in 2015 and 2016. An observational descriptive 
retrospective study was performed, all patients who met inclusion and exclusion 
criteria were included. We reviewed 93 clinical histories. We determined measures 
of central tendency, measures of dispersion and significant statistical tests, Chi 
square and Pearson’s correlation coefficient, to determine association between 
variables. It was established that the population was homogenous with respect to 
sex, with an average age of 61.1 years and body mass index in normal parameters. 
The main indication for this intervention was total parenteral nutrition. It was 
determined that the prevalence of pneumothorax in the population is 7.5%, more 
frequently in women, aged between 48 and 62 years, with right approach, and in 
patients in whom ultrasound guidance was not used for catheter insertion. It showed 
that the number of needle insertion attempts (r = 0.63) and age (r =0.37) have a 
positive direct correlation with the pneumothorax presentation. In addition, it was 
found that the physician’s experience in the procedure, decreases the complication. 
Keywords: Pneumothorax, prevalence, subclavian central venous catheter, 
complication. 
1Degree work in research modality. 
2Scientific advisor. General Surgeon, Clínica 100. Professor Universidad de 
Ciencias Aplicadas y Ambientales U.D.C.A. 
310th semester student. Human medicine career. Universidad de Ciencias Aplicadas 
y Ambientales U.D.C.A. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
 
El uso de catéter venoso central subclavio (CVCS) fue descrito por primera vez por 
Aubaniac en 1952 para canular esta vena y resucitar soldados (1). En la actualidad, 
su uso rutinario se hace en unidad de cuidados intensivos (UCI), cirugía y 
emergencias con diferentes propósitos, entre estos encontramos: Administración de 
líquidos, medicamentos en infusión, nutrición parenteral, monitorización 
hemodinámica y procedimientos de diálisis (1). De los accesos venosos centrales, 
se destaca la vía subclavia sobre la vena yugular interna, ya que, este último se 
asocia con mayor frecuencia de punción arterial (6,3%-9,4%), hematoma local e 
infección (2) (3). Los catéteres venosos centrales (CVC) tienen indicación absoluta 
para infusiones de fármacos irritantes, soluciones ácidas, alcalinas o hipertónicas, 
motivo por el cual, en estos contextos se descarta el abordaje periférico (4). 
 
Al ser un procedimiento invasivo, no es libre de complicaciones, las cuales se 
presentan en un 2% al 15% del total de cateterismos subclavios realizados (5). Se 
han descrito más de 38 efectos no deseados, clasificados según su etiología; en 
mecánicos (5 -19%), infecciosos (5 - 26%), trombóticos (6-26%); según su 
gravedad, en menores, caracterizada por el retraso en el inicio de la terapia 
específica y en mayores, cuando la vida del paciente se encuentra en riesgo (2) (3).  
 
Existen factores predisponentes para el desarrollo de complicaciones generales con 
la inserción del CVCS, los cuales son dependientes del operador, del paciente y del 
catéter. En un análisis multivariado realizado por Mansfield y colegas (6),  se 
tomaron 3 factores: sexo del paciente, índice de masa corporal (IMC) y número 
intentos de paso de aguja. En este estudio se evidenció que entre los factores 
predisponentes para presentar complicaciones están: ser mujer en un 11.8%, un 
IMC menor de 20 kg/m2 con una tasa de complicación del 16.2 % y un 24 % de 
riesgo para tres o más intentos al paso de aguja (1). 
 
Entre las complicaciones mecánicas más frecuentes, secundarias a la inserción del 
CVCS, se encuentra el neumotórax, con una incidencia estimada de 1.5% a 3.1%, 
descrita, en un estudio realizado por Merrer y el servicio de cuidados intensivos del 
hospital de Poissy en Francia (7). El departamento de Anestesiología de la Clínica 
Condes afirma que la insuficiencia respiratoria es el principal factor de riesgo para 
el desarrollo de esta. Dicha patología puede tener diversas complicaciones las 
cuales pueden generar un riesgo mayor para la vida del paciente; entre estas se 
encuentran, derrames pleurales, hemorragia intrapleural, empiema, 
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neumomediastino y arritmias, lo que puede llevar a inestabilidad hemodinámica, 
shock, paro cardiorrespiratorio y la muerte. (5)  
 
Este estudio de investigación es pertinente, debido a que en la práctica clínica 
Colombiana y en la experiencia en diferentes centros de salud en Bogotá, ha sido 
posible evidenciar cómo el CVC es una herramienta de uso frecuente, con múltiples 
usos en el área clínica. Sin embargo, trae consigo una serie de complicaciones, 
tanto mecánicas como infecciosas, pueden generar un aumento en la estancia 
hospitalaria y en los costos de tratamientos. 
 
Adicionalmente, este problema constituye una prioridad  de estudio, dado que la 
presencia de neumotórax aumenta la morbimortalidad en los pacientes y esto es 
considerado como un problema de salud pública, el cual está enmarcado en el Plan 
Decenal de Salud Pública 2012-2021 de Colombia, en la categoría de 
enfermedades no trasmisibles (8), por lo tanto, el presente trabajo da a conocer la 
prevalencia de esta complicación (1). 
1.1. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 
 
¿Cuál es la prevalencia de neumotórax secundario a inserción de catéter venoso 
central subclavio, en pacientes adultos de la Clínica 100 de Bogotá D.C., Colombia 
en el periodo de 2015-2016? 
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2. JUSTIFICACIÓN 
 
La presente investigación tiene como propósito identificar la prevalencia de 
neumotórax secundario a inserción de CVCS, en adultos de la Clínica 100 en 
Bogotá, Colombia. Ya que, de acuerdo con estudios documentados por el 
departamento de Anestesiología de la Clínica Condes, en Chile, esta es la 
complicación mecánica más frecuente y que más puede comprometer la vida de un 
paciente, por punción accidental de la pleura con la aguja, la guía, el dilatador o el 
mismo catéter. (5) (7). Por otra parte, en Colombia se han descrito solamente las 
complicaciones mecánicas secundarias a la inserción del CVCS, pero no se han 
realizado estudios estadísticos, ni se ha determinado la prevalencia en la región 
bogotana. Es por esta razón que la importancia de la investigación actual radica en 
crear una base estadística acerca de la prevalencia de esta complicación en la 
población ya mencionada, cuyos resultados pueden ser comparados en posteriores 
estudios que presenten poblaciones demográficamente similares.  
 
Igualmente, se espera que el presente trabajo, sea un punto de partida, para 
generar estrategias de prevención de esta complicación en el área médica. Esta 
publicación, beneficiará a todos los profesionales de la salud, en especial a aquellos 
que trabajen en unidad de cuidados intensivos o cirujanos, ya que, son los que más 
proximidad tienen con el tema, así mismo, puede beneficiar a médicos en formación 
o a cualquier persona que desee conocer más acerca del tema, debido a que las 
conclusiones del estudio generarán un mayor conocimiento sobre este evento 
adverso en quienes realizan este procedimiento, mejorando así la seguridad del 
paciente. De la misma forma, puede servir de base científica para compañeros y ser 
información útil para la clínica y la universidad.  
 
Teniendo en cuenta lo anterior este estudio es pertinente debido a que en la 
actualidad; el CVC es uno de los métodos de monitoreo, control hemodinámico y 
acceso venoso con fines terapéuticos, más utilizados en los centros médicos. Es de 
gran relevancia conocer las estadísticas vigentes para esta complicación, debido a 
que actualmente solo se conocen estadísticas de poblaciones europeas, no 
comparables con la población colombiana, convirtiendo esto en una problemática a 
estudio en este entorno, así mismo, el desconocimiento de esto, puede ocasionar 
retraso en el inicio del tratamiento, alteración en la calidad de vida de los pacientes, 
prolongar estancia hospitalaria; generando sobrecostos para el sistema de salud 
colombiano.  Con la presente investigación se pretende, crear una base estadística, 
que documente esta problemática en la comunidad.  
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3. OBJETIVOS 
 
3.1. GENERAL 
● Determinar la prevalencia de neumotórax secundario a inserción de 
catéter venoso central subclavio en pacientes adultos de la Clínica 100 
en el periodo comprendido entre enero de 2015 y diciembre del año 2016. 
 
3.2. ESPECÍFICOS 
• Caracterizar la población adulta que presenta neumotórax por inserción 
de catéter venoso subclavio, en la Clínica 100, en el periodo comprendido 
entre enero del 2015 a diciembre 2016. 
• Determinar las principales indicaciones de cateterismo venoso subclavio 
en la población estudio.  
• Conocer la prevalencia de neumotórax secundario a inserción de catéter 
venoso subclavio con uso de guía ecográfica. 
• Clasificar los neumotórax según el promedio de la distancia intrapleural, 
determinado por radiografía de tórax post inserción de catéter venoso 
subclavio. 
• Identificar la relación que existe entre la lateralidad de inserción del 
catéter venoso subclavio y el desarrollo de neumotórax. 
 
  
  
 
 19 
4. MARCO TEÓRICO 
 
Se realizó una búsqueda sistemática en bases de datos como Pubmed, Scielo, 
Google Scholar con términos normalizados como Neumotórax, Catéter venoso 
central, Catéter venoso subclavio, Neumotórax y catéter venoso central, utilizando 
además operadores boleanos como AND y OR. Se encontraron 11900 resultados 
en Google scholar, 16643 en Pubmed y 206 Scielo, después se categorizaron los 
resultados con los siguientes filtros: Antes de 5 años, humanos, Free full text, los 
cuales dieron 7980 resultados en Google scholar, 796 en Pubmed, 57 en Scielo. 
Posterior a la búsqueda de información se aplicaron criterios de elegibilidad los 
cuales son: las fuentes, extracción de la información, recopilación e integración; 
estos según el libro Metodología de la Investigación del autor Roberto Sampieri (9), 
se analizaron y en finalmente se escogieron 38 artículos, los cuales son base del 
presente trabajo. El marco teórico se desarrollará inicialmente con generalidades 
acerca del acceso venoso central, incluyendo definiciones, estadísticas, tipos, 
indicaciones, complicaciones; posteriormente, se describirá acerca del neumotórax 
y la presentación secundaria al catéter venoso central. 
 
4.1. GENERALIDADES DEL CATÉTER VENOSO CENTRAL 
4.1.1. Antecedentes   
Desde épocas pasadas, la terapia intravascular se ha utilizado frecuentemente en 
la práctica clínica para mejorar la administración de fármacos, líquidos y la nutrición 
en los pacientes. Sus inicios se remontan hacia el siglo XVII con la adquisición de 
la inyección intravenosa por Christopher Wren, donde se usó de manera 
experimental más que terapéutica, y fue un procedimiento revolucionario que abrió 
la puerta a las intervenciones intravasculares. En 1628, el médico inglés William 
Harvey con su obra “Exercitatio Anatómica de Motu Coris et Sanguinis in 
Animalibus” (Ensayo anatómico sobre el movimiento del corazón y la sangre en los 
animales)” describió detalladamente el sistema circulatorio tomando como eje el 
corazón, además de una aproximación de la introducción de agentes terapéuticos 
en dichas estructuras (10). 
Christopher Wren fue un científico y arquitecto quien, gracias a los avances 
anteriores, dio inicio a la idea de la terapia endovenosa secundario a su 
experimento, inyectando vino en un animal, tomando una vejiga de cerdo como 
recipiente y una pluma de ganso como aguja. Robert Boyle y Robert Hooke 
científicos especializados en biología, debido a los avances tecnológicos que se 
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daban en esos momentos como los primeros microscopios, deciden inyectar azafrán 
y opio en el torrente sanguíneo de animales para observar sus cambios (10). 
En 1662, se documentó que Johann Daniel, fue el primer científico en inyectar 
medicamentos en el sistema circulatorio. En 1667, Jean Baptiste Denis, gracias los 
avances que hizo Johann, realizó una transfusión de sangre de cordero a un niño 
de 15 años, quien falleció, y por tal motivo se suspendieron las investigaciones de 
la terapia endovenosa hasta el siglo XIX. En 1831 el médico francés Charles Gabriel 
Pravaz, fue el primero en realizar una punción directa sobre una vena mediante una 
aguja hueca pulida y construida en plata, la cual impulsó al diseño de las agujas en 
la actualidad. Posteriormente en 1870, Pierre Cyprien Ore, describió el uso de 
hidrato de cloral intravenoso para dar analgesia durante la cirugía, estableciendo de 
esta manera la técnica de administración de medicamentos intravasculares (10). 
Sin embargo, desde la Segunda Guerra Mundial se comenzaron a utilizar las vías 
centrales, principalmente la vena yugular en humanos, para el manejo de pacientes 
heridos (10). Pero solo hasta el año de 1929, Forssman, médico alemán, introdujo 
el término de cateterismo central, debido a que éste, se auto introdujo un catéter 
uretral en la vena ante cubital derecha hasta el ventrículo derecho, guiado por 
fluoroscopia en una sala de radiología, ya que después de varios intentos en 
cadáveres determinó que era sencillo llegar al miocardio e intentó practicarlo en sus 
pacientes, pero esta petición le fue negada (11).  
En 1952, Aubaniac describe por primera vez la técnica y la colocación del catéter 
central subclavio por vía infra clavicular, esto contribuyó a disminuir las muertes por 
choque hipovolémico en los heridos en guerra, sin embargo, se documentaron 
varios casos de hemo - neumotórax posterior a la inserción de este. Es por esta 
razón, que en el año de 1953 durante la Guerra de Vietnam el Dr. Sven-Ivar 
Seldinger describió una técnica de acceso percutáneo vascular en el cual se 
ingresaba, por medio de una aguja pequeña a la vena, luego se introducía una guía 
metálica; retirando posteriormente la aguja, se inserta un catéter plástico para ser 
dejado al interior de la vena y finalmente retirar la guía (11) (12).  
4.1.2. Definición y vías de acceso 
Los catéteres venosos centrales (CVCs) son sondas intravasculares que se insertan 
en grandes vasos (13), abordando vías de carácter central como lo son 
principalmente: la vena yugular interna, vena subclavia y vena femoral (14) tanto 
derecha como izquierda; la punta del catéter queda ubicada según su lugar de 
inserción en la vena cava superior, entrada de la aurícula derecha y vena cava 
inferior respectivamente (15). Otra forma de abordar una vía central es por medio 
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de catéteres de inserción periférica (PICC) los cuales son insertados a través de la 
vía braquial por las venas basílica o cefálica para llegar hasta la vena cava superior 
(16). Se estima que aproximadamente en Estados Unidos se insertan unos 
5’000.000 de catéteres venosos centrales al año (13).  
Para la correcta elección de la vía de acceso es importante tener en cuenta las 
diferentes ventajas y desventajas que presenta cada una, así como el periodo de 
tiempo por el cual está recomendado que se utilicen. (Ver Tabla N°1) (13) (16).  
 
Tabla 1 - Ventajas y desventajas de los diferentes accesos venosos centrales.  
VÍA VENOSA VENTAJAS DESVENTAJAS TIEMPO 
Yugular interna Fácil acceso, bajo 
riesgo de falla. 
Riesgo de punción 
arterial y de infecciones 
Corto 
Subclavia Baja tasa de infección, 
facilidad en el manejo. 
Riesgo de punción 
arterial y de 
complicaciones 
mecánicas inmediatas, 
se requiere experiencia. 
Largo 
Femoral Fácil acceso, baja tasa 
de falla, sin riesgo de 
lesiones vasculares. 
Alta tasa de infección Corto 
P.I.C.C Fácil manejo y acceso. Vías de bajo calibre, 
requieren un catéter 
largo, riesgo de flebitis, 
hematomas 
Corto o 
Medio no 
más de 6 
meses 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
4.1.3. Clasificación del catéter venoso central 
Los CVC tienen diferentes clasificaciones según su tipo (ver Tabla N°2), el material 
de fabricación y tiempo durante el cual se va a emplear. (12) (17) (18). 
 
  
 
 22 
 
Tabla 2 - Principales tipos de catéter venoso de uso central, ventajas y desventajas 
TIEMPO TIPO DE CATÉTER VENTAJAS DESVENTAJAS 
Temporal 
o corto 
tiempo 
No tunelizado Destinadas para la 
reanimación rápida o 
control de la presión 
central en el servicio de 
urgencias, quirófano, y la 
unidad de cuidados 
intensivos.  
Pueden tener varias vías, 
permite la administración 
de líquidos, fármacos y el 
control hemodinámico del 
paciente 
simultáneamente. 
Acceso a corto 
plazo. Se 
utilizan de forma 
temporal. Evitar 
por periodos 
largos. 
Vida útil de 5 a 7 
días, no debe 
usar no más de 
dos semanas 
por alto riesgo 
de infección. 
Catéter venoso de 
inserción periférica 
Alternativa para la 
administración de 
soluciones hipertónicas, 
además tienen una baja 
incidencia de 
complicaciones tanto 
infecciosas como 
mecánicas secundarias a 
su inserción.  
Se asocian con 
una alta tasa de 
flebitis y de 
trombosis 
venosa. 
 
Largo 
tiempo 
Tunelizado Inserción subcutánea. Se 
lleva el catéter hasta la vía 
central. Tiene la finalidad 
alejar el sitio de inserción 
a la vena del sitio de salida 
del catéter y así disminuir 
la tasa de infecciones. 
 
No está exento 
de presentar 
trombosis y 
posterior 
oclusión del 
catéter. 
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Tabla 2. (Continuación) 
TIEMPO TIPO DE CATÉTER VENTAJAS DESVENTAJAS 
  Adecuados para los 
periodos mayores a un 
mes y pacientes que 
requieren accesos 
venosos frecuentes. 
 
Implantado Es catéter unido a un 
depósito que se implanta 
en un bolsillo creado 
quirúrgicamente, se 
destaca por una menor 
interferencia con las 
actividades diarias, 
lavado menos frecuente, 
y un menor riesgo de 
infección. 
La necesidad de 
inserción de la aguja, 
aumento de las 
molestias y el riesgo 
de extravasación, 
Estos dispositivos son 
caros, y son más 
difíciles y consumen 
mucho tiempo para 
insertar y retirar. 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
Los catéteres tunelizados más comunes son el tipo Hickman el cual tiene 
generalmente dos lúmenes siendo estos de diferente calibre, útiles para 
transfusiones sanguíneas. El catéter Quinton se creó para ser utilizado en diálisis 
peritoneal, siendo posteriormente modificado y mejorado para crear el catéter tipo 
tenckhoff. El Broviac, es una adaptación pediátrica del tipo Hickman y el Groshong 
tiene la particularidad de tener una válvula en su punta que impide el reflujo 
sanguíneo (10). 
 
El material de los catéteres debe ser lo suficientemente rígido para que el paso de 
los diferentes líquidos mantenga una adecuada permeabilidad, pero además debe 
ser flexible para tener una buena adaptación a la vía venosa. Es indispensable 
conocerlo, debido a que esto determina sus indicaciones y periodo por el cual se 
puede utilizar. Actualmente los catéteres están compuestos por carbonato 
(tunelizados), silicona y poliuretano (no tunelizados) ya que estos materiales tienen 
menos riesgo de trombogénesis. Algunos pueden estar impregnados de antibiótico 
para reducir la incidencia de infecciones asociadas al catéter (19). 
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4.1.4. Técnicas de abordaje. 
Existen diversas técnicas para el paso del catéter central que debe ser realizado por 
una persona con experiencia, definida como cualquier médico con más de 6 meses 
de práctica en una unidad de cuidados intensivos o un residente de cualquier 
especialidad (7) o como más de 50 canalizaciones centrales realizadas (10); 
siempre con previa asepsia y antisepsia (20) y firma de consentimiento informado 
del paciente o de su acudiente. Es necesario que el paciente esté monitorizado 
durante el procedimiento. Actualmente la técnica más utilizada es la de Seldinger 
modificada, esta se realiza en posición de trendelemburg, posteriormente según en 
donde se realizará el ingreso del catéter, se aplica lidocaína al 1%, luego se realiza 
la punción de la vena con el trocar y se verifica que exista retorno sanguíneo. En 
seguida por medio del trocar se pasa la guía con la mano dominante, y luego se 
retira el trocar sin la guía. A través de la guía se pasa un dilatador y se retira. Por 
último, se inserta el catéter, se comprueba la permeabilidad, se fija a la piel y se 
cubre (13).  
Cuando se utiliza ecógrafo se manipula con la mano no dominante, para determinar 
el momento en que el trocar punciona la vena (16), es necesario que siempre 
después de la inserción del catéter se tome una radiografía para determinar su 
correcta posición. Existen algunas variaciones según el sitio anatómico de inserción 
del catéter venoso (13):  
- Yugular interna: La posición de trendelemburg es a 15°, se gira la cabeza a 
45° hacia el lado contrario de la punción, se busca el triángulo de Sedillot 
(entre rama esternal y clavicular del esternocleidomastoideo y la clavícula). 
Se puede realizar la punción vía anterior, posterior o central. 
- Subclavia: Posición de trendelemburg a 15º con el brazo ipsilateral junto al 
cuerpo, se gira la cabeza 45º hacia el lado contrario de la punción, se aborda 
infra clavicular en el tercio medio de esta, un centímetro bajo el borde 
clavicular. 
- Femoral: Posición supina, se ubica la espina iliaca anterosuperior y el 
tubérculo del pubis, determina el ligamento inguinal, el cual se ubica entre 
estos dos puntos. Bajo el ligamento inguinal un centímetro, se palpa el pulso 
de la arteria femoral, la vena se encuentra 1 cm medial a esta. Se realiza la 
punción en dirección cefálica y medial. 
 
4.1.5. Indicaciones de catéter venoso central 
Inicialmente se hace necesario determinar cuáles son los beneficios que traerá la 
inserción de este, a determinado paciente, ya que como todo procedimiento invasivo 
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puede tener complicaciones (13) y por normas de ética médica no se debe exponer 
a riesgos innecesarios al paciente. Entre las indicaciones de los catéteres venosos 
centrales, se encuentran:  
- Monitoreo hemodinámico: Medir de presión venosa central (PVC), saturación 
venosa central, temperatura central, colocación de catéter en arteria 
pulmonar (Swan-Ganz) 
- Acceso vascular: Accesos venosos periféricos de mala calidad, múltiples 
infusiones simultáneas, obtención frecuente de muestras sanguíneas. 
- Terapéutico: Administración de inotrópicos como noradrenalina, dopamina, 
dobutamina o sustancias irritantes como potasio a altas dosis. Antibióticos 
por tiempo prolongado, en altas dosis o como anfotericina B, Nutrición 
parenteral completa, Quimioterapia, Plasmaféresis, hemodiálisis, 
transfusiones. (13) (19) (20) (21) 
4.1.6. Contraindicaciones del catéter venoso central 
Se considera que las únicas contraindicaciones absolutas son la inexperiencia 
sobre procedimiento por parte del operador y la trombosis de la vena que se abordar 
(21). Entre las contraindicaciones relativas generales se encuentran la 
coagulopatía, infección local adyacente o en el sitio de inserción del catéter, sepsis, 
hipertensión arterial, paciente poco colaborador. El Hemotórax o neumotórax 
ipsilateral, las bulas pulmonares cuando es una incisión de la vena subclavia. En el 
caso del acceso femoral la hernia inguinal y por último alteraciones carotideas en 
abordajes yugulares se establecen como contraindicaciones relativas según el sitio 
de inserción. (13) (15) (21) 
4.1.7.  Complicaciones del catéter venoso central 
El cateterismo venoso central al ser un procedimiento invasivo no está exento de 
diversas complicaciones, ya sean tempranas, que tienen lugar antes de 30 días 
pasado el procedimiento y tardías cuando se presentan posterior a un mes del 
procedimiento (21). Además, pueden ser menores, caracterizadas por una 
disminución en el tiempo de inicio del tratamiento; y mayores las cuales 
comprometen la vida del paciente, entre ellas las mecánicas y las infecciosas.  
 
Según el Centro para el Control y prevención de Infecciones (Centers for Disease 
Control and Prevention CDC), las complicaciones infecciosas secundarias a la 
inserción del CVC están clasificadas así (22):  
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- Colonización del catéter: Crecimiento menor o igual a 15 unidades 
formadoras de colonias (UFC) en cultivo semicuantitativo en segmento 
proximal o distal del catéter sin sintomatología clínica.  
- Infección de la salida del catéter: Se presentan signos de respuesta 
inflamatoria local hasta 2 cm desde la salida del catéter con o sin secreción 
purulenta. 
- Infección del reservorio del catéter implantado: Signos de respuesta 
inflamatoria local en el reservorio o secreción purulenta en el bolsillo que lo 
contiene. 
- Infección del túnel del Catéter: En el caso de catéteres tunelizados con 
respuesta inflamatoria local hasta 2 cm adyacentes a su salida. 
- Bacteriemia asociada al catéter: En el cual se pueden aislar recuentos del 
mismo microorganismo en algún segmento del catéter y en el torrente 
sanguíneo del paciente. 
 
Entre las complicaciones mecánicas se encuentran (2) (3):  
- Punción arterial con una frecuencia del 3-15%, suelen ser leves con 
resolución rápida.  
- Hematoma local debido a coagulopatía o a múltiples punciones, si el recuento 
plaquetario es ≤50.000 aumenta el riesgo.  
- Trombosis venosa con incidencia de 1.9% en pacientes portadores de vías 
centrales subclavias de más de una semana de duración. Este riesgo 
depende del paciente, del lugar de inserción (femoral > yugular > subclavia), 
del catéter (material, tamaño), de la duración de la vía y de la dificultad en la 
canalización.  
- Obstrucción del catéter, la cual se desarrolla gradualmente por trombosis de 
la luz.  
- Mal posición debido a que la localización inadecuada de la punta aumenta el 
riesgo de perforación, extravasación y trombosis.  
- Embolismo aéreo, con una frecuencia del 0,3% producida por la aspiración 
de aire a través de la vía central. Volúmenes de aire de >100 cc pueden ser 
fatales. 
- Neumotórax con una incidencia global que varía entre el 0-15% es la principal 
complicación mecánica secundaria a la inserción de CVC, aunque en 
pacientes sin factores de riesgo asociados su frecuencia es menor al 0,5 % 
para la yugular interna y menos del 3% para la subclavia (2). 
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4.2. NEUMOTÓRAX 
4.2.1. Generalidades 
Según la Asociación de neumología y cirugía torácica del sur (NeumoSur) el 
neumotórax (NT) es definido como la presencia de aire en el interior de la cavidad 
pleural, generando así un colapso pulmonar (23). Fisiológicamente la pleura maneja 
presiones sub atmosféricas negativas (-2 a -4 mmHg) para permitir la adecuada 
expansibilidad pulmonar, debido a que la presión alveolar es positiva, si no existiera 
este mecanismo el pulmón puede colapsar por su propia fuerza retráctil. El ingreso 
de aire a la pleura ya sea interna o externamente genera que se pierda esta relación 
generando así el colapso pulmonar. 
El neumotórax constituye un problema importante ya que afecta varias etapas de la 
vida, dependiendo de su etiología, se ha descrito que el neumotórax simple o 
primario tiene una alta incidencia alrededor de los 20 años de edad, y el neumotórax 
secundario, varía en las edades después de los 40 años (24), la cual es dada 
principalmente por ruptura de bullas enfisematosas apicales, o procesos avanzados 
de enfermedad pulmonar obstructiva crónica, infecciones pulmonares, déficit de alfa 
1 antitripsina, fibrosis quística, histiocitosis X entre otros (25). En España el 
neumotórax es la causa de ingreso al servicio de cirugía en un 20% según el grupo 
de trabajo de la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica (SEPAR) 
(24). En Estados Unidos se calcula que hay una incidencia de 20.000 casos 
anuales, donde el 20 - 45% son recidivas del mismo lado y un 15% tiene episodios 
colaterales (26). 
4.2.2. Factores de riesgo 
Los pacientes con edades superiores a los 60 años, cuerpos ectomorfos y 
antecedentes de tabaquismo presentan más probabilidad de recurrencia, de 
complicaciones y secuelas. Las enfermedades subyacentes y condiciones 
especiales como enfermedad pulmonar obstructiva crónica, bronquiectasias, 
tuberculosis, fibrosis quística, enfermedades pulmonares intersticiales, síndrome de 
inmunodeficiencia humana, pacientes ventilados y las mujeres embarazadas 
requieren mayor atención por el riesgo de complicaciones. El rechazo al tratamiento 
del neumotórax por parte del paciente es el factor de riesgo más importante y de 
peor pronóstico (27). 
4.2.3. Clasificación y etiología del neumotórax 
Según la revista chilena de cirugía, la clasificación del neumotórax se puede dividir 
según su fisiología, su magnitud y/o su etiología. Dependiendo de la fisiología se 
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pueden subdividir en abiertos, cerrados y valvulares; la clasificación por magnitud , 
los ordena según el porcentaje de volumen pulmonar afectado siendo leve menor al 
25%, moderado del 25 – 50%, severo mayor al 50% (23) (28). 
Según su etiología lo podemos separar en: neumotórax espontáneo (NE) y 
neumotórax adquirido (NA). El NE puede ser primario, aquel en cuya etiología no 
hay clínica o evidencia de enfermedad pulmonar de base, trauma o iatrogenia; y 
secundarios, el cual está asociado a una enfermedad pulmonar pre-existente 
(obstructiva, intersticial, tumoral o infecciosa). El NA puede ser traumático, el cual 
se debe a un trauma directo o indirecto, penetrante o no, del tórax; y NA iatrogénico 
el cual es causado por procedimientos invasivos y baro trauma principalmente (23) 
(24) (29). 
4.2.4. Diagnóstico 
El diagnóstico de neumotórax se hace teniendo en cuenta 3 parámetros; la historia 
clínica, manifestaciones clínicas (síntomas y signos) y su posterior confirmación 
mediante un examen radiológico. En la historia clínica es importante revisar los 
antecedentes patológicos o procedimientos que se le hayan realizado que se 
encuentren relacionados (ver tabla 3). (29) (30) 
 
Tabla 3 - Procesos patológicos e iatrogénicos relacionados con neumotórax. 
Patológicos Iatrogénicos 
Síndrome de dificultad respiratoria del 
adulto. 
Inserción de una vía central de intento. 
  
Neumonía. Ventilación con presión positiva. 
Trauma torácico. Procedimientos quirúrgicos en el tórax, 
la cabeza o el cuello. 
Enfermedad pulmonar obstructiva 
crónica. 
Procedimientos abdominales. 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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En las manifestaciones clínicas, el paciente puede referir síntomas como dolor 
torácico de aparición súbita, unilateral, de tipo pleurítico, acompañado o no de tos 
irritativa y disnea de presentación repentina, hasta en un 95 % de los casos, la cual 
se tendrá presente a la hora de tomar la conducta terapéutica. Al examen físico, se 
puede encontrar hipoxia, enfisema quirúrgico, hipotensión, cianosis, taquicardia, 
pulso paradójico y dificultad respiratoria. Entre los signos torácicos se encuentra 
una percusión timpánica, disminución de los ruidos respiratorios y desviación 
traqueal contralateral al neumotórax. En pacientes críticamente enfermos se 
encuentra una reducción del volumen de ventilación pulmonar durante la ventilación 
controlada por presión, aumento de la presión de la vía aérea con la ventilación 
controlada por volumen, aumento de la presión diastólica pulmonar y la presión 
venosa central  (29) (30) (31). 
En el diagnóstico con exámenes complementarios, el principal y más utilizado es la 
radiografía simple de tórax antero-posterior (AP), con una sensibilidad 0,52 y una 
especificidad 1,00 (32), en donde es posible hallar un neumotórax identificando la 
línea de la pleura visceral y la ausencia de trazados pulmonares distal a ella. La 
Tomografía Axial Computarizada (TAC), tiene alta sensibilidad y especificidad 
cercanas al 100% (33) para neumotórax y está considerado como el Gold estándar 
para su diagnóstico, sin embargo, no se justifica su uso rutinario atendiendo a la 
relación costo-beneficio, es ideal su uso en la detección de neumotórax ocultos, 
pequeños, tabicados, en posición anterior al pulmón y permite descartar 
enfermedades asociadas.  
La ultrasonografía pulmonar tiene una alta sensibilidad (0.88) y una especificidad 
(0.99) (32),  está indicada en pacientes críticamente enfermos en donde la 
radiografía portátil arroja falsos positivos, como piel sobrepuesta, gases intestinales 
y/o artefactos, sin embargo es operador dependiente lo que es una desventaja para 
su uso (29) (30) (34). 
Para determinar la magnitud del neumotórax es necesario realizar su medición, 
debido a que el tamaño del neumotórax es de vital importancia para establecer la 
guía terapéutica. Entre los métodos más utilizados se encuentran el Índice de Light, 
el cual se basa en la aproximación del volumen del pulmón colapsado y el del 
hemitórax, siendo proporcionales al cubo de sus diámetros. La fórmula siguiente 
nos da el porcentaje estimado del neumotorax: 
NT %= {1"(P3 / H3)} 100 
En donde: P representa el diámetro de pulmón colapsado y H el diámetro interno 
del hemitórax, medidos ambos a nivel hiliar. 
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El otro método usado es el promedio de la distancia interpleural (neumograma). La 
fórmula siguiente nos da el porcentaje estimado del neumotórax espontáneo 
primario: 
NT %= {(a + b + c) / 3} 10 
Dónde: a representa la máxima distancia interpleural entre el vértice pulmonar y la 
cúpula torácica, b representa la máxima distancia interpleural entre el hilio y vértice 
pulmonar, y c representa la máxima distancia interpleural entre el hilio y la base 
pulmonar (29). 
4.2.5. Tratamiento 
Existen tres estrategias diferentes de tratamiento, las cuales son el suministro de 
oxígeno, la observación, y la aspiración o la colocación del tubo torácico. El gas 
dentro de la cavidad pleural se absorbe por difusión y se puede facilitar el cambio 
dependiendo de la composición del gas de la cavidad intra-pleural. El oxígeno se 
absorbe 62 veces más rápido que el nitrógeno, cuando el paciente inhala oxígeno 
al 100%, el nitrógeno desaparecerá de la cavidad pleural, quedando solo. La tasa 
de absorción de gas de la cavidad intra-pleural es de aproximadamente 1,25% por 
día en el ambiente. Por el contrario, cuando el paciente recibe la administración de 
suplementos de oxígeno, la tasa de absorción se acelera 3-4 veces (27). 
La observación, según American College of Chest Physicians y British Thoracic 
Society, recomienda limitarse a pacientes clínicamente estables, diagnosticados 
con un neumotórax de pequeño volumen, estos deben ser observados durante 3-6 
horas y pueden ser dados de alta si una radiografía de tórax control excluye la 
progresión del neumotórax, lo que indica que la lesión causal se ha cerrado. (35) 
(27).                    
La aspiración de un NT se realiza usando un pequeño catéter, este se inserta en la 
cavidad pleural y se retira inmediatamente después de la evacuación del aire o se 
deja insertado en la pared torácica si el NT persiste. En los pacientes con 
diagnóstico de neumotórax espontáneo primario (NEP), la tasa de éxito media de 
aspiración es entre el 53 y el 58%. En concreto, la tasa de éxito media para NEP es 
75%, que es comparativamente más alto que el Neumotórax espontáneo 
secundario (NES), recomendado para el tratamiento del neumotórax pequeño con 
síntomas respiratorios leves en pacientes menores de 50 años de edad, con una 
tasa de éxito de aproximadamente el 37% (5) (27) (35). 
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Un tubo de drenaje torácico (toracostomía cerrada) es el tratamiento definitivo de 
un neumotórax. El tubo se inserta en el cuarto a sexto espacio intercostal anterior a 
la línea medio axilar, donde el daño a los órganos internos puede ser evitado. Por 
lo general, hay dos tipos de tubos utilizados. En neumotórax espontáneo, se utilizan 
tubos de pequeño calibre (menor de 4,7 mm de diámetro) y para el neumotórax 
traumático, se utilizan tubos más grandes (9,3 mm de diámetro). Los tubos torácicos 
se requieren en los NEP que no han respondido a la aspiración con aguja, en 
grandes NES (> 50%), y en los casos de NT a tensión. El método consiste en 
conectarlo a un sistema de válvula de una vía que permite que escape el aire, pero 
no para volver a entrar en la cavidad pleural. Varias veces se incluye una botella 
con agua que funciona como un sello de agua, o una válvula de Heimlich. Además, 
que no suelen estar conectados a un circuito de presión negativa, debido al hecho 
de que esto daría lugar a una rápida reexpansión del pulmón y un alto riesgo de 
edema pulmonar (5) (27) (35).  
La retirada del tubo tiene lugar cuando se observa una oscilación menor a 10cm 
agua y los rayos X confirman la reexpansión del pulmón. Si después de 2-4 días 
todavía hay evidencia de una fuga de aire, existen varias opciones disponibles como 
la pleurodesis. Si persiste la fuga de aire a continuación, puede ser necesaria la 
cirugía, especialmente en el NES (27). 
4.2.6. Complicaciones 
Las complicaciones de neumotórax incluyen derrame pleural, hemorragia intra 
pleural, empiema; insuficiencia respiratoria, neumomediastino, arritmias además 
puede llevar a inestabilidad hemodinámica, shock, paro cardiorrespiratorio y llevar 
a la muerte. Las complicaciones asociadas al tratamiento abarcan los grandes 
dolores post inserción del tubo, enfisema subcutáneo, hemorragia 
intrapleural, infecciones y edema pulmonar, que rara vez se presenta. (5) (31) (36). 
 
4.3. NEUMOTÓRAX SECUNDARIO A CATÉTER VENOSO CENTRAL 
La principal complicación mecánica de la inserción de CVC es el neumotórax. Para 
presentar esta, se han descrito diferentes factores de riesgo, tanto generales como 
específicos. Entre los primeros se encuentran factores dependientes del operador, 
como lo es la inexperiencia (médico con más de 6 meses de práctica en una unidad 
de cuidados intensivos, residente de cualquier especialidad o <50 punciones 
venosas central) (7) (10), y dependientes del paciente tales como la edad avanzada 
y un IMC por debajo de 20 o mayor a 30 kg/m2. (5) 
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Entre los factores específicos para la presentación de neumotórax post inserción de 
catéter venoso central, se encuentran las bulas apicales, enfermedad pulmonar (tipo 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica y Tuberculosis), antecedentes de 
neumotórax iatrogénico post inserción de catéter venoso central, insuficiencia 
respiratoria y necesidad de ventilación mecánica con PEEP y volumen corriente alto. 
(5) (37) 
En un estudio francés se reveló que para inserción de CVCS la incidencia de esta 
es de 1.5 a 3.1%, para CVC yugular menos de 0.1 – 0.2% (3). otros estudios en el 
que se evalúa la utilización de estas sondas por medio de la aplicación del catéter 
con fines terapéuticos (quimioterapia) encontró que la incidencia de complicaciones 
como el neumotórax es de 4.3% (38) sin guía ecográfica y con guía ecográfica es 
del 0%  (39) por tanto se considera ésta una herramienta imagenológica que por 
medio de ondas ultrasonográficas permite la visualización in vivo de diferentes 
estructuras anatómicas importantes tales como las vasculares, es por este motivo 
que en países desarrollados su uso es común para la colocación de catéteres 
centrales ya que se ha demostrado que disminuye la recurrencia de complicaciones. 
(37). 
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5. METODOLOGÍA 
 
5.1.  Tipo de estudio 
Este estudio corresponde a un diseño observacional de tipo descriptivo 
retrospectivo, con componente analítico, en el que se realizará una explicación de 
una complicación (neumotórax) secundaria a una intervención (inserción de catéter 
venoso central subclavio) en un espacio temporal pasado, por ende, permite estimar 
la magnitud y distribución de esta complicación en los años 2015 y 2016.  
5.2. Población objeto 
La población de referencia escogida para este trabajo fueron las historias clínicas 
de pacientes registrados con hospitalización por diferentes motivos fue necesaria la 
inserción de catéter venoso central subclavio. La población de estudio son los 
pacientes con previa hospitalización en la Clínica 100 de Bogotá D.C. en el periodo 
comprendido desde primero de enero del 2015 a las 00:00 hasta el 31 de diciembre 
del 2016 a las 23:59 a quienes fue necesario colocar un catéter venoso central 
subclavio.   
5.3. Diseño muestral 
Se tomó la población total que cumplió con los criterios de selección (inclusión y 
exclusión), debido a que solo se encuentran estadísticas epidemiológicas a nivel 
mundial, y los estudios en el país son escasos para evidenciar la prevalencia del 
evento. Por este motivo no se puede tomar como base el muestreo probabilístico 
por el riesgo de presentar sesgo de selección. 
5.4.     Criterios de selección   
Participaron en el estudio todas aquellas historias clínicas pacientes de la Clínica 
100 de Bogotá D.C. que cumplan con las siguientes características: (ver tabla 4) 
 
Tabla 4. Criterios de inclusión. 
Hospitalización en cualquiera de los servicios de la Clínica 100 en Bogotá DC, 
periodo descrito 
Edad mayor a 18 años 
Usuario de catéter venoso central subclavio 
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Tabla 4. (continuación) 
Colocación de CVCS por Método de Seldinger. 
Inserción de catéter en periodo descrito 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
No participan en el estudio las historias clínicas de los pacientes que cumplan con 
las siguientes características: (ver tabla 5)  
 
Tabla 5 - Criterios de exclusión. 
Presencia de neumotórax previo a inserción del catéter 
Diagnóstico previo de bulas enfisematosas 
Paciente politraumatizado 
Inserción de catéter extra institucional 
Historia clínica incompleta 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
5.5. Instrumento y Recolección de datos 
Los datos se recolectaron previa autorización, mediante la búsqueda de historias 
clínicas en la base de datos electrónica Servinte de la Clínica 100. Hecho lo anterior 
se filtró por pacientes a quienes se les pasó catéter venoso central, en el periodo 
2015-2016. Posteriormente se excluyeron los pacientes que presentaban 
canalización de otro acceso central diferente a la vena subclavia, seguido se realizó 
una revisión de las historias clínicas, recolectando las variables descritas a 
continuación y determinando cuántos pacientes presentaron neumotórax 
secundario a la inserción del CVCS. La información se almacenó en el dispositivo 
electrónico Toshiba satellite C845 con procesador Intel Pentium Inside con Windows 
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10, serial número 1D152482C. En el escritorio en la carpeta Trabajo de 
investigación, en un archivo de Excel, versión 2016, en donde se encuentra la base 
de datos. 
5.6. Plan de análisis 
Inicialmente se seleccionará el programa estadístico de Excel 2016 con los datos 
de las variables recolectados de las historias clínicas e introduciéndolos en una hoja 
de cálculo. Allí se tendrán las variables cuantitativas, a las cuales se realizará una 
distribución de frecuencias, posteriormente se hallarán las medidas de tendencia 
central (media, moda y mediana) las cuales serán definidas para realizar la 
caracterización de la población, y por último se determinarán las medidas de 
dispersión de los datos para determinar la distribución de estos, además se realizan 
tablas de contingencia para realizar análisis entre variables, en Excel 2016.  
Para la asociación de variables dependientes e independientes se realizará pruebas 
de significancia estadística, Chi cuadrado para determinar el grado de dependencia 
entre variables relacionadas con la presentación de neumotórax, y coeficiente de 
correlación de Pearson, ya que este infiere sus resultados a la población real, 
además permite hallar la correlación entre las variables. Se representarán los 
resultados obtenidos por medio de gráficos, realizados en Excel versión 2016, y 
argumentación textual. Finalmente determinará la prevalencia del neumotórax en la 
población. 
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5.7. Matriz de variables 
Tabla 6 - Matriz de variables. 
Clasificación de la 
variable 
Variable Definición conceptual Definición 
operacional 
Tipo de variable y 
nivel de medición  
Dependiente 
Clínica 
 
Neumotórax Presencia de aire en la 
cavidad pleural 
Por medio de 
radiografía de tórax se 
determina la presencia 
de aire entre la pleura 
visceral y la pleura 
parietal, tanto en la 
cúpula, el vértice o la 
base pulmonar. 
 SI o NO. 
Cualitativa, ordinal. 
Magnitud del 
neumotórax 
Porcentaje de aire en 
espacio intrapleural. 
 % de neumotórax = 
{(a + b + c) / 3}*10 
Leve: < 25%,  
Moderado: 25 – 50%, 
severo: >50% 
Cualitativa  
Nominal 
Independiente 
Sociodemográfico Fecha del paso del 
catéter 
Mes y año en el que 
ese realizo el 
procedimiento 
Mes y año Cualitativa, 
nominal. 
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Tabla 6. (Continuación) 
Sociodemográfica Edad Se refiere a la edad 
cumplida en el último 
cumpleaños, en años. 
(40) 
Años cumplidos. 
 
Cuantitativa, 
Continúa. 
Sexo Se refiere a la variable 
biológica que clasifica a 
la población en 
hombres y mujeres. 
(40) 
Masculino o 
Femenino. 
 
Cualitativa, nominal 
Peso Acción de la gravedad 
de la tierra sobre los 
cuerpos. Medido en 
kilogramos. 
Kilogramos medidos 
por una báscula. 
 
Cuantitativa, de 
intervalo, discreta. 
Talla Altura de una persona 
en centímetros 
Resultado que 
evidencia la medida 
de una persona en 
centímetros. 
Cuantitativa, de 
intervalo, continúa. 
Índice de masa 
corporal 
Cantidad de masa que 
tiene un individuo 
según su altura.  
 
Peso en kilogramos 
sobre altura en 
metros al cuadrado. 
Cuantitativa, 
discreta. 
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Tabla 6. (Continuación) 
Clínica 
 
Lateralidad del catéter Lugar en que se le 
colocó el catéter al 
paciente 
 
Derecha o izquierda 
 
Cualitativa, nominal 
Intentos de paso de 
aguja 
Oportunidades en que 
se atraviesa la piel para 
insertar el catéter 
venoso central. 
Número de veces en 
que se penetra la piel 
con una aguja para la 
inserción del catéter 
venoso central. 
 
 
Cuantitativa, 
discreta 
Servicio de 
hospitalización 
Servicio en el que el 
paciente se encuentra 
hospitalizado en la 
clínica 
 
 
Nombre de la 
especialidad 
 
Cualitativa, nominal 
Indicación de 
cateterismo 
Motivo por el cual se 
realizó el 
procedimiento. 
Causa del 
cateterismo. 
 
Cualitativa, nominal 
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Tabla 6. (Continuación) 
Clínica 
  
 
 
 
 
 
 
 
Profesional de la 
salud 
Médico que pasa el 
catéter. 
Nombre de la 
especialidad del 
médico. 
Cualitativa, nominal 
Antecedentes 
patológicos. 
Enfermedades que 
refieren los pacientes 
como antecedentes.  
Lista de 
antecedentes. 
Cualitativa, nominal 
Uso de guía 
ecográfica. 
Herramienta que se 
utiliza para la 
visualización de 
estructuras anatómicas 
Determinar el uso de 
ecografía para el 
paso del catéter       
(si o no). 
Cualitativa, nominal 
Fuente: Prevalencia de neumotórax por inserción de catéter venoso central subclavio, en pacientes adultos de la Clínica 100 de Bogotá D.C., 
Colombia, año 2015 – 2016.
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6. RESULTADOS DEL PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 
 
Clínica 100 
6.1. Descripción de la población 
Se realizó una revisión de 264 historias clínicas, a las cuales se les aplicó criterios 
de inclusión y exclusión anteriormente mencionados. Finalmente se obtuvo una 
población total de 93 historias clínicas de pacientes quienes fueron usuarios de 
catéter venoso central subclavio entre enero de 2015 a diciembre de 2016, en la 
Cínica 100 de Bogotá D.C., Colombia. En el año 2015 se insertaron 47 catéteres 
(50.5%), y 46 (49.5%) en el año 2016 (ver Gráfica 1). La población estuvo 
conformada por 47 (50.5%) mujeres y 46 (49.5%) hombres (Ver Gráfica 2), con una 
edad media de 61.1 años ± 20,1 años. El índice de masa corporal de la población 
se encontraba en un promedio de 23,1 kg/m² ± 5,2 kg/m².  
 
Gráfica 1. Año de inserción del CVCS en la Clínica 100. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
51%49%
AÑO
2015. 2016.
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Gráfica 2. Sexo de los usuarios de CVCS de la Clínica 100 entre los años 2015 -
2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia. 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
Con respecto a la edad, los datos se distribuyeron por medio de la fórmula de 
Sturges, en grupos de 14 años. En la gráfica 3, se evidencia que, el grupo de edad 
en el cual se presentó más cateterismo fue entre 48 y 62 años del total de la 
población, con 31 casos (33.3%) y el grupo de menor ocurrencia fue en personas 
mayores de 93 años con 1 caso (1.1%). 
Gráfica 3. Edad de los usuarios de CVCS de la Clínica 100 entre los años 2015 -
2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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En la gráfica 4, se observa que 42 pacientes (45%), se encuentran en el rango 
normal del estado nutricional, según la Organización Mundial de la Salud (OMS). En 
menor frecuencia, 23 casos (25%) se encuentran en rango de sobrepeso. Al grupo 
de obesidad corresponden 6 pacientes (8.2%) de la totalidad. No se documenta en 
esta población, pacientes con obesidad mórbida. (ver Anexo 1)  
 
Gráfica 4. Índice de masa corporal de usuarios de CVCS de la Clínica 100 en los 
años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
En la gráfica 5, se puede observar que los pacientes de la población se encontraban 
distribuidos en diferentes servicios de la clínica, principalmente en la Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) con 41 casos (44.1%), seguido del servicio de cirugía 
general con 20 casos (21.5%) y en tercer lugar el servicio de medicina interna con 
15 pacientes (16.1%), entre otros servicios que realizaron paso de CVCS fue 
urgencias, oncología y neurocirugía con 17 casos en total (18.4%). 
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Gráfica 5. Servicio de hospitalización de los pacientes usuarios de CVCS en la 
Clínica 100 en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia. 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
Por otra parte, en la gráfica 6, la principal indicación que tenían los pacientes para 
la inserción de catéter venoso central subclavio fue con el objetivo de iniciar nutrición 
parenteral total en 30 casos de la población (32.3%), seguido por antibioticoterapia 
(22.6%) y requerimiento de reposición de potasio por hipokalemia moderada o 
severa en 14 casos (15.1%). 
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Gráfica 6.Indicaciones de cateterismo venoso central subclavio de los pacientes de 
la Clínica 100 entre los años 2015 - 2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
En la gráfica 7, se documentó la especialidad del profesional quien realizó el 
procedimiento, se encontró que 36 cateterismos fueron insertados por cirujanos 
generales (38.7%), seguido de médicos intensivistas, que insertaron catéter en 27 
pacientes (29.03%).  
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Gráfica 7. Especialidad de los profesionales de la salud que realizaron el 
cateterismo en los pacientes, en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
En la gráfica 8, es posible observar que en 63 casos (67.7%), el cateterismo se 
realizó en el lado derecho, en 30 casos (32.3%) fue en el lado izquierdo. 
Gráfica 8. Lateralidad de la inserción de CVCS de los pacientes de la Clínica 100, 
en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia. Elaborado por: Grupo investigador del proyecto 
“PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN 
PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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En la gráfica 9, podemos observar que la mayoría de los catéteres se pasan con un 
solo intento de paso de aguja, 84 casos, que corresponde a un 90.3% de la 
población total, además se evidenció que en 4 casos (4.3%) fue necesario 2 intentos 
de paso de aguja, y se requirió en 5 casos (5.4%), más de dos intentos, para lograr 
la canalización de la vena subclavia.  
Gráfica 9. Intentos de paso de aguja para cateterismo en los pacientes de la Clínica 
100, en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
 
6.2. Prevalencia de neumotórax 
Se evidencia que en la población seleccionada se presentaron 7 casos de 
neumotórax correspondiente al 7.5% (ver tabla 7), siendo 4 casos, mujeres (57,1%) 
y 3 casos, hombres (42,9%) (ver gráfica 10), con predominio entre las edades 48 a 
62 años (42,9%), en menor proporción entre 18-32 años y 78-92 años, con un 28.6% 
cada uno (ver gráfica 11). Cinco casos (71%), se encuentran en rango normal de 
índice de masa corporal; se documentaron dos pacientes en rango de sobrepeso, 
correspondiente al 29% (ver gráfica 12), como principal antecedente patológico los 
pacientes presentaron neumonía en un 43% (ver grafica 13). 
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Se presentó en mayor frecuencia, con cateterismo derecho, 6 casos (85,7%) y 1 
caso, con lateralidad izquierda (14,3%) (ver gráfica 18).  
Con respecto al número de intentos de paso de aguja, se documentó que fue 
necesario de un solo intento en 4 casos (57,1%) y 3 casos (42.9%) requirieron de 2 
o más intentos (ver gráfica 19). Cabe aclarar, que en el grupo de pacientes que solo 
fue necesario 1 intento, la complicación a estudio se presentó solamente en 4 
pacientes, lo que representa el 1.2% de los mismos; por el contrario, en los 
pacientes que requirieron dos intentos de paso de aguja, el evento a estudio se 
evidenció en 1 caso y lo que representa que 25% de esta población, así mismo en 
el grupo de más de dos intentos de paso de aguja, el neumotórax se observó en 5 
casos que corresponden a un 40%.  
Tabla 7. Neumotórax secundario a la inserción de CVCS 
NEUMOTORAX FRECUENCIA 
ABSOLUTA 
% 
SI 7 7.5 
NO 86 92.5 
TOTAL 93 100 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Gráfica 10. Sexo de los usuarios de CVCS que presentaron neumotórax en la 
Clínica 100 entre los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 11. Edad de los usuarios de CVCS, que presentaron neumotórax, en la 
Clínica 100 entre los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Gráfica 12. Índice de masa corporal de usuarios de CVCS que presentaron 
neumotórax en la Clínica 100 en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 13. Antecedentes patológicos de los pacientes que presentaron 
neumotórax, en la Clínica 100, en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Gráfica 14. Lateralidad de la inserción de CVCS de los pacientes que presentaron 
neumotórax, en la Clínica 100, en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 15. Intentos de paso de aguja para cateterismo en los pacientes que 
presentaron neumotórax, en la Clínica 100, en los años 2015 -2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Con base en los resultados obtenidos en la gráfica 16, se demuestra que en 3 de 
los 7 casos (42,9%) el neumotórax fue leve, es decir, menor al 25% de distancia 
intrapleural, en 3 casos (42,9%) se obtuvo una magnitud moderada, y 1 caso 
(14,3%) presentó un neumotórax severo con un porcentaje de distancia intrapleural 
mayor de 50%, según el reporte escrito en las historias clínicas. 
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Gráfica 16. Clasificación del neumotórax, según magnitud, de los pacientes de la 
Clínica 100, en los años 2015 - 2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Con respecto al uso de guía ecográfica para la visualización de la vena subclavia, 
se encontró que en 4 casos (4.3%), se utilizó este recurso, con una prevalencia del 
evento a estudio de 0% (ver gráfica 17 y Tabla 8).  
Gráfica 17. Uso de guía ecográfica para el paso del CVCS en pacientes de la Clínica 
100, entre los años 2015 -2016 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
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Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
Tabla 8. Neumotórax secundario a inserción de CVCS con uso de guía ecográfica. 
GUÍA  
ECOGRÁFICA 
NEUMOTÓRAX 
SI NO TOTAL GENERAL 
NO 7 82 89 
SI 0 4 4 
TOTAL 
GENERAL 
7 86 93 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
6.3. Pruebas de significancia estadística. 
6.3.1. Chi cuadrado 
Para determinar la relación entre las variables cualitativas: neumotórax según, sexo, 
lateralidad de paso del catéter y uso de guía ecográfica para su paso, se utilizó Chi 
cuadrado. 
Según la tabla 9 y 10, en donde se relacionan las variables neumotórax y sexo, se 
demostró que no existe dependencia entre dichas variables, puesto que el valor 
estadístico (0.132) es menor que el punto crítico (3.8), basándose en un nivel de 
confianza del 95% y un error de p <0.05. 
 
Tabla 9. Tabla de contingencia de neumotórax según sexo.  
OBSERVADO NEUMOTORAX 
 
SEXO    NO SI TOTAL GENERAL PORCENTAJES 
F 43 4 47 50.54 
M 43 3 46 49.46 
TOTAL GENERAL 86 7 93 100 
PORCENTAJES 92.47 7.53 100   
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Tabla 10. Cálculo de Chi cuadrado, neumotórax según sexo del paciente. 
CÁLCULO NEUMOTORAX 
SEXO    NO SI TOTAL 
F 0.005 0.06 0.06 
M 0.005 0.06 0.07 
TOTAL GENERAL 0.01 0.12 0.13 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Chi Cuadrado:0.13 
Error: 0.05 
Grado de libertad: 1 
Punto crítico: 3.84 
 
 
Según la tabla 11 y 12, en donde se correlacionan las variables, neumotórax según 
lateralidad de la inserción de catéter venoso central subclavio. El valor estadístico 
del Chi cuadrado fue de 1.1, siendo menor que el punto crítico (3.84), por lo que se 
puede inferir que no existe dependencia entre las variables anteriormente 
mencionadas, basándose en un nivel de confianza del 95% y un error de p <0.05. 
 
Tabla 11. Tabla de contingencia de neumotórax según lateralidad de la inserción 
de CVCS. 
OBSERVADOS NEUMOTORAX 
 
LATERALIDAD DEL 
CATETER 
NO SI TOTAL 
GENERAL 
PORCENTAJES 
DERECHA 57 6 63 67.74 
IZQUIERDA 29 1 30 32.26 
TOTAL GENERAL 86 7 93 100 
PORCENTAJES 92.47 7.53 100   
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Tabla 12. Cálculo de Chi cuadrado, neumotórax según lateralidad del catéter.  
CALCULO NEUMOTORAX 
LATERALIDAD DEL 
CATETER 
NO SI TOTAL  
DERECHA 0.027 0.33 0.36 
IZQUIERDA 0.057 0.70 0.76 
TOTAL GENERAL 0.08 1.03 1.1 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Chi Cuadrado: 1.1 
Error: 0.05 
Grado de libertad: 1 
Punto crítico: 3.84 
 
 
Según la tabla 13 y 14, en donde se correlacionan las variables, neumotórax según 
uso de guía ecográfica en la inserción de catéter venoso central subclavio. El valor 
estadístico del Chi cuadrado fue de 0.34, siendo menor que el punto crítico (3.84), 
por lo que se puede inferir que no existe dependencia entre las variables 
mencionadas, basándose en un nivel de confianza del 95% y un error de p <0.05. 
 
Tabla 13. Tabla de contingencia de neumotórax según uso de guía ecográfica en 
la inserción de CVCS. 
OBSERVADOS NEUMOTORAX 
GUIA 
ECOGRAFICA 
NO SI TOTAL 
GENERAL 
PORCENTAJES 
NO 82 7 89 95.7 
SI 4 0 4 4.3 
TOTAL GENERAL 86 7 93 100 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Tabla 14. Cálculo de Chi cuadrado, neumotórax según uso de guía ecográfica.  
CÁLCULO NEUMOTORAX 
GUIA ECOGRAFICA NO SI TOTAL GENERAL 
NO 0.001 0.0135315 0.014632872 
SI 0.02451 0.3010753 0.325581395 
TOTAL GENERAL 0.0256075 0.3146067 0.340214267 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Chi Cuadrado: 0.34 
Error: 0.05 
Grado de libertad: 1 
Punto crítico: 3.84 
El punto crítico se tuvo en cuenta según la tabla de distribución del Chi cuadrado 
(ver anexo 2). 
6.3.2.  Coeficiente de correlación de Pearson 
Para hallar la relación entre dos variables cuantitativas, se utilizó el coeficiente de 
correlación de Pearson (r), (ver anexo 3). 
En la tabla 15 y gráfica 18, los resultados del análisis entre las variables edad y 
magnitud de neumotórax, se encontró correlación lineal directa débil, debido a que 
r fue de 0.375; por lo tanto, se infiere de esto que, a mayor edad, las personas 
presentaron más neumotórax secundario al paso del CVCS. Al realizar la gráfica de 
dispersión se observa una relación directamente proporcional con una pendiente 
positiva lineal, sin embargo, es débil por lo que los puntos se encuentran 
parcialmente dispersos, con respecto a la línea de tendencia. 
Tabla 15.Coeficiente de correlación de Pearson entre variables edad y magnitud de 
neumotórax.  
 EDAD 
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX 
EDAD 1  
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX 0.375 1 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 18. Dispersión de las variables edad y magnitud del neumotórax, de los 
pacientes usuarios de CVCS en la Clínica 100, entre los años 2016 -2017. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia. Elaborado por: Grupo investigador del proyecto 
“PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN 
PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
Con respecto a las variables índice de masa corporal y la magnitud del neumotórax, 
en la tabla 16 y gráfica 19, no se encontró relación, debido a que r fue de -0.056; 
por lo tanto, el índice de masa corporal es un factor que no tiene correlación con la 
presentación de neumotórax. Al realizar la gráfica de dispersión se observa que los 
puntos se encuentran dispersos, con respecto a la línea de tendencia.  
 
Tabla 16.Coeficiente de correlación de Pearson entre variables índice de masa 
corporal y magnitud de neumotórax 
  IMC 
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX 
IMC 1  
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX -0.056 1 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 19. Dispersión de las variables índice de masa corporal y magnitud del 
neumotórax, de los pacientes usuarios de CVCS en la Clínica 100, entre los años 
2015-2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
 
En la tabla 17 y gráfico 20, el coeficiente de correlación de Pearson para las 
variables intento de paso de aguja y magnitud del neumotórax es de 0.629, por lo 
cual se infiere que la relación es directa moderada. Es decir, que existe una relación 
directamente proporcional moderada entre el número de intentos de paso de aguja 
y la presentación de neumotórax. 
Tabla 17. Coeficiente de correlación de Pearson entre variables intento de paso de 
aguja y magnitud de neumotórax 
  
INTENTOS DE 
PASO DE AGUJA 
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX 
INTENTOS DE PASO DE 
AGUJA 1  
MAGNITUD DEL 
NEUMOTÓRAX 0.629 1 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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Gráfica 20. Dispersión de las variables: intentos de paso de aguja y magnitud del 
neumotórax de los pacientes usuarios de CVCS de la Clínica 100, entre los años 
2015 - 2016. 
 
Fuente: Base de datos de Clínica 100 Bogotá, Colombia 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016.  
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7. DISCUSIÓN 
 
El neumotórax, es la principal complicación mecánica secundaria a la inserción de 
catéter venoso central subclavio (7) (5), y ha sido estudiado en países en desarrollo 
como Francia. En Colombia, no se han conocen estadísticas acerca de este evento 
adverso, por lo tanto, se convierte en una necesidad a estudio y en un problema de 
salud pública, debido a que la presentación de la complicación anteriormente 
mencionada puede generar aumentos en costos de tratamiento, tiempo de estancia 
hospitalaria y retraso en el inicio de terapéutica por la cual se realizó la intervención 
(8).   
En la Clínica 100 de Bogotá D.C., Colombia, se realizó una revisión de 93 historias 
clínicas que cumplían con los criterios de selección preestablecidos en la presente 
investigación. Las características sociodemográficas de la población que presentó 
la complicación a estudio, en cuanto a edad, se encontró con mayor frecuencia entre 
las edades de 48 a 62 años (42.9%), confirmado por coeficiente de Pearson que 
demuestra que existe una correlación directa entre las variables (r=0.37), en 
concordancia con el estudio de Rivas y cols, titulado Normativa sobre diagnóstico y 
tratamiento del neumotórax, quienes describen que la edad más frecuente para la 
presentación de este evento, son los mayores de 40 años (24).   
Con respecto a la variable sexo, se observó que existe predominio en mujeres, con 
un porcentaje de 57,1%, relacionado con la investigación de Mansfield, titulado 
Complications and Failures of Subclavian-Vein Catheterization, en el cual se 
evidenciaba que el sexo femenino es un factor predisponente para el desarrollo de 
neumotórax secundario a inserción de catéter venoso subclavio, en un 11.8% (6); 
sin embargo, según pruebas de significancia estadística realizadas para este 
estudio, se documenta que no hay relación de dependencia entre estas variables.  
Continuando, en relación con el índice de masa corporal, la mayoría de la población 
que presentó la complicación en estudio, se encuentra en rango de normalidad 
según la Organización Mundial de la Salud (71%), además se determinó la ausencia 
de correlación entre estas variables (r= -0.056), difiriendo de los resultados descritos 
en el estudio de Rivas, titulado Complicaciones mecánicas de los accesos venosos 
centrales, en donde las personas que presentaron neumotórax, presentaban un 
índice de masa corporal de <20 kg/m2 o >30 kg/m2, siendo este, un factor 
dependiente para la presentación de la complicación durante la realización de ese 
estudio. (5) 
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De acuerdo, con el artículo de revisión elaborado por Sanabria y cols titulado 
Algoritmo de práctica clínica basado en la evidencia para el uso de ultrasonido, (37) 
y Rivas, mencionan que entre los antecedentes con mayor relevancia para el 
desarrollo del neumotórax, se encuentran las patologías pulmonares, relacionado 
con la presente investigación, donde se encontró que el 42.8% de los pacientes que 
presentaron neumotórax secundario a CVCS tenían como antecedente neumonía. 
Según la guía ecográfica, Camfora y cols, en su artículo titulado Efficacy and safety 
of ultrasound - guided placement of central venous port system via the rigth internal 
yugular vein in elderly oncology patient (39), señalan que en una población de 101 
pacientes oncológicos, se utilizó este recurso ultrasonografico, en donde se 
documentaron 0 casos de complicaciones por abordaje yugular, sin embargo no hay 
estudios actuales que demuestren esta dinámica por via subclavia. En la clínica 100, 
se evidencia que solamente se utilizó esta herramienta en 4 casos, de los cuales 
ninguno de estos presentó el evento a estudio, demostrando que la guía ecográfica 
disminuye de forma significativa la presentación de esta complicación, sin embargo, 
según la prueba estadística de chi cuadrado, indica que estas variables son 
independientes. 
Mansfield, asegura que uno de los factores predisponentes para la complicación en 
estudio, es el número de intentos de paso de aguja; planteado también en el artículo 
de revisión de Gelves y cols titulado Hemotórax secundario a catéter venoso central 
(1) quienes evidencian que con 3 o más intentos, se convierte en un factor 
predisponente para la presentación de neumotórax. En nuestro estudio, se 
documenta que la mayoría de los catéteres (90.3%) se insertan en un solo intento, 
sin embargo, se describe que un 5.3% de la población, requirió más de 2 intentos. 
No obstante, de la totalidad de pacientes que presentaron neumotórax secundario, 
un 57.1% se instauro posterior a 1 intento de paso de aguja, y el 42.9% requirió de 
2 o más intentos. Además, se evidenció que existe una correlación directa 
moderada entre las variables (r=0.63), esto quiere decir que, entre un mayor número 
de intentos de paso de aguja, es mayor la probabilidad de presentar neumotórax, 
relacionándose así con la revisión de Gelves. 
Entre las principales indicaciones de la inserción de catéter en esta población fue la 
nutrición parenteral total en 32.26%, seguido de antibioticoterapia, y en una baja 
frecuencia se encuentra la terapia dialítica en 1.08%. 
En el presente estudio, se determinó que la prevalencia de esta complicación en la 
población descrita de la Clínica 100 de Bogotá D.C. fue de 7.5%. Durante la revisión 
sistemática que se realizó, se encontró que los resultados de estas investigaciones 
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han tenido relación estrecha con ciertas variables traídas a mención en esta 
investigación, como lo son: el sexo del paciente, la edad del paciente, antecedentes 
pulmonares, el número de intentos de paso de aguja y la experiencia de profesional. 
En el presente estudio, se encontraron otras observaciones que no han sido de gran 
relevancia en investigaciones previas. Entre estos hallazgos se encuentra la 
magnitud de neumotórax; Berrios y cols, en su estudio titulado Tratamiento 
videotoracoscopio del neumotórax espontáneo (28), la clasifican, según el 
porcentaje de volumen pulmonar afectado, en leve <25%, moderado 25-50% y 
severo >50%; en los pacientes de la clínica 100, se encuentra que 3 casos (42.86%) 
presentaron neumotórax leve, 3 casos (42.86%) se presentaron con magnitud 
moderada, y 1 caso (14.29%) de neumotórax grave.  
Además, con respecto a lateralidad del catéter, se encuentra que 6 casos (85.7%), 
presentaron neumotórax cuando la inserción se realizó en la vena subclavia derecha 
y 1 caso (14.3%),  presentó la complicación, cuando el acceso fue por vena 
subclavia izquierda, asimismo, esto se puede relacionar con la anatomía pulmonar, 
ya que, el bronquio de lóbulo superior derecho (LSD) es más alto que el izquierdo 
(LSI), debido a que el bronquio del LSD, emerge del hilio por encima de la arteria 
pulmonar, contrario al bronquio del LSI, el cual surge bajo dicha arteria. Sin 
embargo, no documentó una relación de dependencia entre lateralidad de inserción 
del catéter y el desarrollo de neumotórax. 
En resumen, se puede concluir que la prevalencia del neumotórax, es significativa 
en la población a estudio, además se pudo determinar que existen diferentes 
variables modificables que pueden reducir la presentación de esta complicación 
como lo es; disminuir el número de punciones, realizar el abordaje por vena 
subclavia izquierda, asimismo, el uso de guía ultrasonográfica, demostró una 
disminución franca en el número de casos reportados; sin embargo, se 
documentaron variables inherentes al paciente, las cuales deben ser tenidas en 
cuenta por el profesional, como la edad, el sexo y los antecedentes patológicos, 
previo a la realización del procedimiento.  
Es por este motivo que es necesario que los entes gubernamentales, creen 
estrategias para prevenir esta complicación, con el objetivo de mitigar el desarrollo 
del neumotórax, teniendo en cuenta las variables modificables, anteriormente 
mencionadas. Igualmente, la investigación dejará una base de datos, la cual 
favorecerá a futuros estudios, que deseen profundizar en las variables descritas. 
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8. CONCLUSIONES 
 
• El presente trabajo de investigación se realizó en la Clínica 100 de Bogotá 
D.C., Colombia, donde se determinó que la prevalencia de neumotórax 
secundario a inserción de catéter venoso subclavio fue de 7,5%, en una 
muestra de 93 historias clínicas que cumplieron con los criterios de inclusión 
y exclusión. 
 
• Se evidenció que la población a estudio que presentó neumotórax secundario 
a la inserción de catéter venoso central subclavio fue mayor en mujeres 
(57.1%) que en hombres (42.9%); sin embargo, no se estableció relación de 
dependencia; con un mayor porcentaje en las edades de 48 a 62 años 
(42.9%) con correlación positiva débil (r: 0.37); ,además se documentó mayor 
frecuencia en pacientes con normo peso (71%), sin relación de dependencia, 
con neumonía como principal antecedente patológico (42.8%). 
 
• Se observó que la principal indicación para el paso de catéter venoso central 
subclavio fue con el objetivo de iniciar nutrición parenteral total (32.2%), 
seguido de antibioticoterapia (22.5%) y reposición de ion potasio (15%). 
 
• Se encontró que, en los pacientes en quienes se utilizó guía ecografía como 
herramienta para la visualización del vaso al momento del paso del catéter 
venoso central subclavio, no se generó la complicación a estudio. 
 
• Se clasificaron los neumotórax según el volumen pulmonar afectado, tomado 
de los porcentajes descritos en las historias clínicas, donde se encontró 
mayor periodicidad en el neumotórax leve y neumotórax moderado en igual 
porcentaje (42.8%), y un único caso de neumotórax grave (14.2%).  
 
• Se encontró en mayor frecuencia neumotórax secundario a la inserción de 
catéter venoso central subclavio, cuando el acceso es por la vena subclavia 
derecha (85.7%), en comparación con la inserción por la vena subclavia 
izquierda (14.3%), sin embargo, no se estableció dependencia entre 
lateralidad y desarrollo de neumotórax.  
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9. RECOMENDACIONES 
 
• Aumentar el número de la población a estudio, para incrementar el rango de 
búsqueda de las complicaciones del paso de CVCS.  
• Realizar un estudio comparativo para determinar la ausencia de 
complicaciones del paso de CVCS por ecográfica vs la inserción por la 
técnica de Seldinger. 
• Completar la información colocada en las historias clínicas. 
• Determinar la prevalencia de otras complicaciones asociadas a la inserción 
de CVCS 
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10. LIMITACIONES 
 
• Al ser un estudio observacional no se podrá establecer una relación causa 
efecto.  
• Los investigadores sólo tienen acceso a la información por medio del asesor 
científico. 
• No fue posible clasificar los neumotórax según el promedio de la distancia 
intrapleural determinado por radiografía de tórax debido a que la clínica 100 
por motivos administrativos reemplazó la base de datos Servinte por CNT el 
periodo comprendido 2016- 2017, por lo que las imágenes radiológicas de 
los pacientes se eliminaron, es por esta razón que esta variable se tomó 
directamente de la historia clínica.  
• Sesgo de memoria de los profesionales de la salud, con respecto a su 
experiencia en el paso de catéteres venosos subclavios. 
• Historias clínicas incompletas. 
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11. ASPECTOS ÉTICOS 
 
Según el informe de Belmont y haciendo referencia a los principios éticos básicos 
que allí se plantean, la información obtenida en el trabajo de investigación será 
usada con total anonimato y reservada únicamente con fines educativos e 
investigativos, respetando la privacidad de cada uno de los participantes. Al ser un 
estudio de tipo observacional no existió ningún tipo de interacción con el paciente, 
por esta razón el trabajo fue estudiado en un comité de ética por parte de la Clínica 
100 quienes autorizaron la recolección de datos provenientes de las historias 
clínicas, sin necesidad del consentimiento informado. 
 
Teniendo en cuenta la resolución 8430 de 1993 (41), en el que se establece las 
normas científicas, técnicas y administrativas para la investigación en salud, se 
asegura a los participantes de la investigación que este estudio no causará ningún 
tipo de daño físico, psicológico, o social, debido a que no hay exposición a estos 
durante la investigación, por lo tanto, es una investigación sin ningún tipo de riesgo. 
También se asegura que la información recolectada de todos los participantes se 
usa de manera justa y equitativa sin ningún tipo de discriminación, con posterior 
almacenamiento en el equipo ya mencionado.   
 
Es importante tener en cuenta que este estudio trasmitirá la información recolectada 
a un comité de ética, al personal autorizado de las entidades hospitalarias, como 
también a un comité de docentes de la Universidad de Ciencias Aplicadas y 
Ambientales (U.D.C.A.), quienes autorizan la continuación del mismo, o la 
publicación en una revista científica. 
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CRONOGRAMA 
Gráfica 21. Cronograma de actividades 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE CATÉTER 
VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ D.C., COLOMBIA, AÑO 
2015 – 2016. 
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PRESUPUESTO 
 
Tabla 18. Presupuesto para la investigación 
  CANTIDAD DESCRIPCIÓN VALOR 
INDIVIDUAL 
VALOR 
TOTAL 
PERSONAL   
Transportes 100 Para 
desplazamiento a 
hospitales de los 
4 investigadores 
2200 220.000 
TOTAL 
PERSONAS 
4      220.000 
MATERIALES   
Papelería  
Resma de papel 
hoja carta 
2 Impresión de 
informes, 
protocolos y 
prueba piloto 
9.000 18.000 
Esferos 10 Recolección de 
datos 
500 5000 
Carpetas 5 Presentación de 
informes y 
protocolos 
200 1000 
Cartuchos (tinta) 1 Impresiones 60.000 60.000 
Equipo  
Computador 2 Tabulación y 
manejo de 
información  
1`500.000 3`000.000 
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Tabla 18. (Continuación) 
Software office 4 Tabulación y 
manejo de 
información 
100.000 400.000 
Impresora 1 Impresiones de 
proyectos 
600.000 600.000 
TOTAL 
GENERAL 
    4’304.000 
Elaborado por: Grupo investigador del proyecto “PREVALENCIA DE NEUMOTÓRAX POR INSERCIÓN DE 
CATÉTER VENOSO CENTRAL SUBCLAVIO, EN PACIENTES ADULTOS DE LA CLÍNICA 100 DE BOGOTÁ 
D.C., COLOMBIA, AÑO 2015 – 2016. 
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ANEXOS 
 
Anexo 1. Clasificación de la Organización Mundial de la Salud del estado nutricional 
de acuerdo con el IMC. 
 
 
Fuente: Organización Mundial de la Salud OMS 
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Anexo 2. Distribución de Chi cuadrado. 
 
Fuente: Departamento de estadística. Universidad Carlos III de Madrid. 
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Anexo 3. Interpretación coeficiente de correlación de Pearson. 
 
Fuente: Machi. Introducción a la estadística en Ciencias de la Salud. 
 
 
 
 
                                                                  
